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Introduction 
La notion de bas risque en obstétrique ne repose pas sur un consensus 
professionnel.Le risque zéro n’existe pas. L’identification de facteurs de risques 
préexistants à la grossesse ou de pathologies maternelles permet de repérer les 
patientes, en pré-conceptionnel, relevant d’un suivi médicalisé en raison d’une morbi-
mortalité maternelle, fœtale et néonatale accrue. 
 
En cours de grossesse, la surveillance et le dépistage des situations à haut risque 
périnatal (HTA gravidique, pré-éclampsie, diabète gestationnel, petit poids pour l’âge 
gestationnel, macrosomie, grossesse prolongée...) permet de modifier le suivi et de 
réévaluer le niveau de risque périnatal. 
 
L’organisation des maternités en trois types, ainsi que le développement, en cours et 
à venir, des maisons de naissances, voire d’unités fonctionnelles, impose une 
évaluation du risque périnatal, en particulier lors du per-partum, au sein d’une 
population qualifiée de bas risque. 
 
Le souci d’une moindre médicalisation de l’accouchement mais aussi l’éventualité 
d’un recours à une naissance en urgence par césarienne imposent une logistique 
médicale matérielle et humaine. 
 
Nous avons voulu identifier les facteurs de risque de césarienne en cours de travail 
au sein d’une population à bas risque obstétrical. Nous avons également cherché à 
séparer les raisons de la césarienne en cours de travail afin de rechercher les 
causes relevant soit de la prise en charge, soit des caractéristiques cliniques de la 
patiente. 
 
Dans un premier temps nous exposerons la notion de bas risque en obstétrique, puis 
nous présenterons le matériel et méthode de notre travail. Enfin, nous confronterons 
nos résultats aux données de la littérature. 
 
 






























1.1Notion de bas risque en obstétrique 
 
1.1.1 Evaluation des risques en obstétrique par la Haute 
Autorité de Santé 
En décembre 2009, la HAS publie ses recommandations pour le suivi et l’orientation 
des femmes enceintes (Annexe I) [1]. Elle distingue quatre types de suivis : A, A1, A2 
et B.  
 
L’orientation vers un type de suivi s’effectue après recherche des facteurs de risques 
généraux (sociaux, professionnels et familiaux), des antécédents personnels 
médicaux (troubles de la coagulation, HTA,..), chirurgicaux et gynécologiques. Le 
déroulement et l’issue des grossesses antérieures doivent être connus. L’exposition 
aux toxiques (alcool, drogues,…), ainsi que le risque infectieux, viral ou parasitaire, 
doit être recherché (toxoplasmose, rubéole, syphilis,…). 
 
Le suivi A correspond au suivi des patientes ne présentant pas de situation à risque 
pour cette grossesse, ou bien que ces situations relèvent d’un faible niveau de 
risque. Ce suivi peut être assuré par une sage-femme ou par un médecin 
(généraliste, gynécologue médical ou gynécologue-obstétricien). La HAS distingue,  
dans le suivi A, les avis A1 et A2. 
 
L’avis A1 correspond au suivi des patientes dont le recours à un obstétricien est 
recommandé (âges extrêmes, grande multiparité, infertilité, IVG chirurgicales > 2,…). 
L’avis A2 correspond au suivi des patientes dont le recours à un obstétricien, voire 
d’un autre spécialiste, est nécessaire. 
 
Le suivi B correspondant aux situations dont le niveau de risque est élevé, relève 
d’un suivi par un médecin (diabète, HTA gravidique, thrombophilie, utérus DES,…) 
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La HAS établit donc une notion de bas risque en obstétrique en excluant des 
situations à risques, basée sur des caractéristiques générales, des antécédents 
personnels et des pathologies survenant pendant la grossesse. 
 
1.1.2 Le bas risque dans les séries observationnelles 
Plusieurs études observationnelles françaises ont inclus des femmes en situation de 
bas risque périnatal en utilisant différents critères d’inclusion. 
 
Le Ray, en 2004, définit dans son travail une grossesse à bas risque comme étant 
une grossesse singleton, en présentation céphalique, dont le terme est compris entre 
37SA (inclus) et 41 SA (exclus) et le fœtus vivant à la naissance. Les grossesses 
présentant des antécédents maternels (diabète, FIV, MFIU, contre-indications à la 
voie basse,…), des facteurs de risques per-gestationnels (HTA, pré-éclampsie, 
HELLP syndrome,…), des malformations fœtales, ainsi que les grossesses menées 
après 41 SA (inclus) ne sont pas considérées comme à bas risque. [2] 
 
L’étude réalisée par Catteu en 2010 au sein du Centre Hospitalier Universitaire de 
Rouen utilise la définition Audipog. Les patientes sont considérées à bas risque 
lorsqu’elles répondent aux critères suivants : « primiparité, femmes âgées de ≥ 18 
ans et < 35 ans, dont la grossesse est unique avec un fœtus en présentation 
céphalique, sans antécédent médical ni gynécologique nécessitant une surveillance 
particulière de la grossesse et dont la grossesse n’a pas été marquée par une 
pathologie ». [3] 
 
SelviDogan publie, en 2012, une étude sur l’accouchement à bas risque, et s’appuie 
sur la définition de la Haute Autorité de Santé (HAS). Les patientes incluses ont entre 
18 et 35 ans, sont enceintes de grossesses singleton, en présentation céphalique, 
sans antécédent de césarienne ou de pathologie gravidique. [4] 
 
En Europe, les études portant sur les primipares à bas risque reprennent des critères 
similaires. Au Danemark, une étude de cohorte portant sur les césariennes en 
urgence chez les primipares à bas risque menée en 2012 par Haerskjoldinsiste sur le 
mode d’entrée en travail spontané, excluant de fait les patientes programmées pour 
une césarienne ou celles déclenchées. [5] 
 5  
 
1.1.3Evaluation du fœtus a priori à bas risque en début de 
travail 
Les recommandations de pratiques cliniques concernant les modalités de 
surveillance fœtale pendant le travail, éditées en 2007 sous  l’égide du CNGOF, 
proposent une évaluation du risque périnatal lors de l’admission en salle de 
naissances de la parturiente. La recherche de signes materno-fœtaux anormaux 
(diminution des mouvements actifs fœtaux, existence de métrorragies, mauvais 
relâchement utérin, hauteur utérine en désaccord avec le terme, fièvre maternelle) et 
la synthèse du suivi et du dossier obstétrical doivent permettre la mise en œuvre 
d’une surveillance obstétricale adaptée au risque [6].  
Ainsi, ni l’amnioscopie, ni l’échographie avec doppler ne sont fiables et seul 
l’enregistrement du rythme cardiaque fœtal (RCF) à l’entrée en salle de naissances 
pour les patientes considérées à bas risque par leur suivi n’a de valeur pour prédire 
l’état fœtal.  
La distinction de la phase de latence et de la phase active du travail, telle que décrite 
par Friedman (figure 1) permet d’éviter une moindre médicalisation et ainsi d’alléger 
la surveillance. En l’absence de facteurs de risques, la vigilance peut être moindre en 
phase de latence, à condition d’évaluer le bien-être fœtal initialement par l’analyse 
du RCF. En phase active du travail, une surveillance en milieu obstétrical est 
recommandée [6]. 
 
Figure 1 : Courbe cervimétrique de Friedman [41] 
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1.2 L’accouchement par césarienne en cours de travail 
1.2.1Définitions et généralités 
L’accouchement par césarienne peut être programmé en dehors du travail ou en 
urgence en cours de travail. 
La césarienne programmée est définie par la Haute Autorité de Santé comme un 
acte réalisé à terme, sans lien avec une situation d’urgence apparaissant en dehors 
ou au cours du travail [7].L’indication d’une césarienne programmée peut être liée à 
une condition médicale (utérus cicatriciel, grossesse multiple, présentation du siège 
ou présentation vicieuse, macrosomie fœtale, transmission d’infection materno-
fœtale,…), ou bien dite de convenance. 
La césarienne dite en urgence est réalisée avant ou au cours du travail en raison de 
la nécessité d’une naissance rapide. Les césariennes en urgence en cours de travail 
sont principalement liées aux anomalies du rythme cardiaque fœtal (ARCF) ou à la 
stagnation de la dilatation cervicale. Une étude publiée en 2006 au sein de 138 
maternités françaises [8] montrait que 36,6% des césariennes en cours de travail 
étaient dues à une stagnation de la dilatation cervicale, 22,6% étaient dues à des 
anomalies de rythme cardiaque fœtal, et dans 23,7% des cas, ces deux motifs 
étaient associés.  
Les césariennes pour un motif autre que la stagnation de la dilatation cervicale ou les 
ARCF (AVC, embolie amniotique, éclampsie…) représentaient 13,7% des cas [8]. 
1.2.2 Epidémiologie 
La direction de la recherche, des études, de l’évaluation et des statistiques (DREES) 
a publié en 2003 les taux de césarienne en France en 2001 [9]. Toutes maternités 
confondues, les naissances par césarienne (programmées ou en urgence) 
représentaient 18,2% des accouchements en 2001. Ce taux est de 20,3% en 2007. 
Les  césariennes sont réalisées en urgence dans 53% des cas. 
Au sein des patientes dites à bas risque, ne présentant pas de facteurs de risques de 
césarienne (utérus cicatriciel, présentation vicieuse, diabète gestationnel, etc.), le 
taux de césarienne en urgence est de 57,5%. 
L’enquête nationale de périnatalité (ENP) de 2010 montre que 23,2% des patientes 
primipares ont accouché par césarienne [10]. Ce chiffre est stable depuis 2003. 
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1.2.3Conséquences des césariennes en cours de travail 
Le mode d’accouchement pourrait avoir un retentissement psycho-affectif.  
Une étude américaine publiée en 2013, basée sur des entretiens de nullipares a 
analysé le vécu de la naissance selon la voie d’accouchement [11]. Un sentiment 
négatif lié à l’accouchement était statistiquement observé parmi les patientes ayant 
accouché par césarienne en cours de travail, en comparaison aux patientes ayant 
accouché par les voies naturelles sans extraction instrumentales.  
Une étude suédoise menée en 2005 a également évalué le vécu de l’accouchement 
par césarienne ainsi que la douleur post-opératoire induite [12]. Ce travail, réalisé à 
partir de questionnaires, conclut dans le même sens. Les résultats montraient un 
risque relatif significatif (OR = 1,8 [1,2 ; 2,8]) concernant le vécu négatif de 
l’accouchement lorsque la césarienne était réalisée en urgence. D’autre part, les 
patientes souhaitant allaiter déclaraient dans 30% des cas que la douleur due à la 
césarienne limitait leurs capacités à allaiter, ce qui pourrait altérer en partie la qualité 
du lien mère-enfant. 
Sur le plan psychologique, le sentiment d’échec et de frustration peut se manifester 
notamment lors des césariennes réalisées dans l’urgence [13]. Sur le plan 
esthétique, la cicatrice de césarienne peut apparaître comme « disgracieuse » en 
raison de sa localisation ou de sa cicatrisation [13]. Cela contribue à un vécu négatif 
de la césarienne en cours de travail, a fortiori dans les situations d’urgence. 
1.2.4Conséquences à court et long terme des césariennes 
De nombreuses études portent sur les conséquences des césariennes. 
À court terme, le risque de morbi-mortalité est loin d’être négligeable. Si les décès 
maternels directement imputables au geste opératoire ne sont pas toujours 
identifiables, les dernières études mettent en avant un sur-risque de 1,5 à 3 de 
mortalité maternelle lors d’une césarienne, comparée à un accouchement par voie 
basse [13]. Les complications les plus retrouvées sont l’hémorragie du post-partum 
d’origine utérine et la thrombose veineuse profonde [13]. Concernant la morbidité, la 
césarienne semble induire des complications mineures de façon plus fréquente, 
comme l’endométrite, l’infection urinaire, la fièvre, l’anémie ou encore la difficulté à 
allaiter [13]. 
À moyen et long terme, les risques portent essentiellement sur la grossesse 
suivante. D’après l’ENP de 2010, les parturientes ayant un utérus cicatriciel ont de 
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nouveau eu une césarienne dans 63,5% des cas, qu’elle soit programmée avant 
travail, ou en urgence après une tentative d’accouchement par voie basse. [10] 
Les risques de rupture utérine et d’anomalies d’insertion placentaire sont aussi le 
plus souvent évoqués.  
Dans la littérature, si la différence entre rupture utérine vraie et déhiscence sur 
cicatrice utérine est difficile à établir, on peut convenir que le risque de rupture 
utérine augmente fortement avec un antécédent de césarienne. Une étude de 
cohorte néerlandaise de 2009 montrait que 90% des ruptures utérines survenaient 
sur utérus cicatriciel [14]. 
Les anomalies d’insertion placentaire augmentent également avec l’antécédent de 
césarienne. Le risque de placenta prævia est augmenté d’un facteur 1,5 à 3,9 selon 
les études [15]. Concernant le risque de placenta accreta, les données semblent 
converger vers un sur-risque avéré lié à l’utérus cicatriciel, mais dont la significativité 
statistique n’est atteinte qu’avec au moins deux antécédents de césarienne [15]. 
Il a par ailleurs été démontré que les patientes portant un utérus cicatriciel étaient 
plus à risque d’hystérectomie du post-partum, les ruptures utérines ainsi que les 
anomalies d’insertion placentaire étant associées à un risque hémorragique [15]. 
D’autres complications sont évoquées, comme l’infertilité, la grossesse ectopique au 
sein de la cicatrice ou le risque de mort fœtale in utero à la grossesse suivante, mais 
les résultats sont hétérogènes selon les études et ne permettent pas de les affirmer 
[16].  
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2.1Problématique, hypothèses et objectifs de l’étude  
 
2.1.1 Problématique 
Le nombre de césarienne chez la patiente primipare reste stable en France [8]. Bien 
que les situations à haut risque périnatal aient fait l’objet de recommandations, la 
survenue d’une césarienne en cours de travail, en cas de situation à bas risque reste 
possible. La possibilité d’un accouchement moins médicalisé dans une structure 
proche d’un bloc maternité impose la reconnaissance de ces situations. L’information 
des couples ayant fait part d’un projet de naissance dans une unité autre que la salle 
de naissance doit intégrer l’éventualité d’une césarienne. 
Les facteurs de risques de césarienne dans ces situations peuvent relever des 
caractéristiques de la patiente ou de sa prise en charge. 
 
L’identification de ces déterminants pourrait permettre d’adapter la conduite du travail 
au risque périnatal. 
2.1.2 Hypothèses 
Nos hypothèses sont les suivantes :  
 
 - Il existe des caractéristiques maternelles ou fœtales chez des patientes à 
bas risque pouvant augmenter le risque de césarienne au cours du travail 




Nos objectifs sont les suivants :  
 
 - Identifier des facteurs prédictifs de césarienne en cours de travail dans une 
population à bas risque 
 - Identifier les conduites obstétricales pouvant augmenter le risque de 
césarienne en cours de travail 
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2.2Matériel et méthode 
2.2.1Type d’étude 
Il s’agit d’une étude comparative rétrospective cas-témoins, unicentrique, avec 
recueil de données sur dossier. 
2.2.2 Lieu de l’étude 
L’étude a été réalisée au sein de la maternité du centre hospitalier universitaire de 
Jean Verdier, à Bondy dans le département de la Seine-Saint-Denis. Il s’agit d’une 
maternité de type IIB qui a réalisé 2461 accouchements en 2013. 
 
2.2.3 Population de l’étude 
Les patientes de l’étude ont été incluses du 1er Janvier 2010 au 31 Janvier 2014, soit 
sur 49 mois. 
 
2.2.3.1 Critères d’inclusion 
Les patientes devaient remplir les critères suivants :  
- Nullipare 
- Âge compris entre 18 et 35 ans (inclus) 
- IMC avant début de grossesse ≤ 30 
- Grossesse singleton 
- Présentation céphalique 
- Entrée en travail spontanée 
- Accouchement entre 37 SA (inclus) et 41 SA (exclus) 
 
2.2.3.2 Critères d’exclusion 
Les patientes présentant les critères suivants ont été exclues de l’étude :  
 
- Présence d’antécédents médicaux (HTA, diabète antérieur ou gestationnel, 
lupus,…) 
- Présence d’antécédents gynécologiques (utérus DES, cancer, 
polymyomectomie,…) 
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- Présence d’antécédents obstétricaux (accouchement(s) antérieur(s)) 
- Pathologie durant la grossesse (menace d’accouchement prématuré, pré-
éclampsie, retard de croissance intra utérin, pyélonéphrite,…) 
 
2.2.3.3 Constitution des échantillons 
Afin d’effectuer une comparaison cas-témoins, nous avons constitué deux groupes 
de patientes :  
 
- Le groupe « cas » correspondant aux patientes dont l’accouchement a été 
une césarienne en cours de travail. Sur cette période, 93 patientes 
répondaient aux critères d’inclusions, huit ont été exclues en raison de 
données manquantes. Le groupe « cas » était donc composé de 85 patientes. 
 
- Le groupe « témoins » correspondant aux patientes dont l’accouchement s’est 
effectué par les voies naturelles sans extraction instrumentale. Sur la période 
d’inclusion, 497 patientes répondaient aux critères d’inclusions, dont huit n’ont 
pas été incluses en raison de données manquantes. Afin d’obtenir un ratio 
d’un cas pour deux témoins, un tirage au sort a été effectué. Le groupe 
témoins était composé de 170 patientes. 
 
La population totale de l’étude est donc de 255 patientes, appariées sur la parité. 
 
2.2.4Recueil de données 
Le recueil a été effectué entre le 11 février 2014 et le 5 mars 2014. 
Pour chaque patiente, 70 variables ante, per et post-partum ont été recueillies par 
l’intermédiaire des bases de données informatisées ou des dossiers papiers 
archivés. 
Les données ante-partum contiennent les caractéristiques maternelles et fœtales 
suivantes : 
 
- l’âge maternel 
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- la situation maritale 
- l’origine géographique 
- le maniement de la langue française 
- le statut tabagique 
- la taille, le poids et l’IMC 
- le nombre de consultations en maternité (programmées ou en urgences) 
- la prise de poids pendant la grossesse 
- le terme de l’échographie du troisième trimestre 
- l’estimation de poids fœtal et la localisation placentaire à cette échographie 
- la hauteur de la présentation au premier rendez-vous d’explorations 
fonctionnelles. 
 
Les données per-partum contiennent :  
- le traitement par Nubain®pour une dystocie de démarrage 
- la hauteur utérine en début de travail 
- le résultat du prélèvement vaginal de fin de grossesse à streptocoque B 
- le score de Bishop à l’admission en salle de travail 
- la dilatation au moment du passage en salle de naissances 
- le recours à une analgésie péridurale ou une analgésie par PCA morphine 
- la dilatation et la hauteur de la présentation au moment de l’anesthésie 
- la rupture des membranes (si artificielle, son indication et la dilatation à 
laquelle elle a été réalisée) 
- la présence de métrorragies pendant le travail 
- la couleur initiale et ultérieure du liquide amniotique 
- l’utilisation d’ocytocine de synthèse (si oui, dilatation au moment de la 
perfusion, indication et débit maximum au cours du travail) 
- la présence d’anomalies du rythme cardiaque fœtal 
- le recours à des lactates au scalp 
- les variations posturales de la parturiente pendant le travail 
- le changement d’équipe de garde au cours du travail 
- la présence d’un étudiant 
- la dilatation au moment du diagnostic de variété 
- la tentative de rotation manuelle (personne qui l’a réalisé et dilatation au 
moment de la tentative) 
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- la stagnation de la dilatation cervicale  
- la survenue d’une hyperthermie maternelle pendant le travail 
- l’utilisation d’antibiotiques pendant le travail 
- la dilatation au moment de la césarienne (pour le groupe cas) 
- l’heure et le terme de l’accouchement.   
 
Les anomalies du rythme cardiaque fœtal ont été prises en compte lorsqu’elles 
étaient décrites sur le partogramme, dans le dossier médical, ou sur le compte rendu 
opératoire de la césarienne. 
 
Les données du post-partum contiennent les caractéristiques néonatales suivantes :  
- poids à la naissance 
- périmètre céphalique 
- cotation du score d’Apgar à 1, 5 et 10 minutes de vie 
- pH et lactates au cordon. 
 
Dans un premier temps, une partie des données a pu être rapatriée du logiciel 
DIAMM, qui est le logiciel de codage informatique de la maternité. Ces données ont 
ensuite été vérifiées dans un second temps sur les dossiers papiers archivés, et 
complétées par les informations non accessibles au codage informatique. 
 
 
2.2.5 Analyse statistique 
Les analyses statistiques et les figures ont été réalisées à l’aide du logiciel Stata 
(Stata, version 11.0, StataCorp LP, USA, www.stata.com). L’analyse descriptive des 
données a été réalisée en utilisant le test de Student ou l’analyse de la variance par 
ANOVA lorsque cela était nécessaire (plus de deux catégories à comparer) pour les 
variables continues et le test du Chi2 ou le test exact de Fisher lorsque cela était 
nécessaire (effectif attendu inférieur à 5) pour les variables qualitatives et les tests de 
Mac Nemar pour les séries appariées. Les analyses multivariées ont été réalisées en 
utilisant le test du Chi2 à l’aide du logiciel Microsoft Excel. Les tests bilatéraux avec 
un p<0,05 étaient considérés comme significatifs. 
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2.3 Résultats de l’étude 
2.3.1 Données générales de la maternité 
Entre le 1er janvier 2010 et le 31 janvier 2014, la maternité a réalisé 9939 
accouchements. Sur ces accouchements, 2474sont des césariennes, dont 1224 ont 
été faites en cours de travail (49,47% des césariennes, 12,32% de la totalité des 
accouchements). La population de primipares est quant à elle de 3792 patientes, soit 
38,15% des patientes sur la période d’étude. 
 
2.3.2Résultats de l’analyse univariée 
2.3.2.1 Caractéristiques maternelles 
Les deux populations sont similaires concernant les caractéristiques socio-
démographiques. Aucune différence n’est constatée sur l’origine ethnique et le 
maniement de la langue française. Les principaux résultats sont présentés dans le 
tableau 1. 









interval] Moyenne Moyenne 
Âge 26,82 25 NS 





























                                            
1 NS : résultat statistiquement non significatif 
 16  



























2.3.2.1 Caractéristiques du travail 
Aucune différence n’a été mise en évidence lors de l’analyse des signes materno-
fœtaux à l’entrée en travail (tableau 3). Un diagnostique de stagnation est 
statistiquement plus observé dans le groupe cas (tableau 4) 
Tableau 3 : Caractéristiques diverses du travail 
Caractéristiques du 
travail 







Effectif Moyenne Effectif Moyenne 
HU à l’admission 85 32,54 170 31,83 0,07  
 Effectif Pourcentage Effectif Pourcentage p value 
 
PV positif à Strepto B 21 24,70 26 15,29 0,13 
Métrorragies 7 8,24 17 10 0,89 
Changement d’équipe 
en cours de travail 
43 50,59 74 43,53 NS 
Présence d’un 
étudiant 
12 14,12 28 16,47 NS 
Fièvre maternelle 18 21,18 27 15,88   NS 
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Tableau 4 : Stagnation pendant le travail 
Caractéristiques 
du travail 
Groupes cas n=85 Groupe témoins n=170 p value [95% 
confidence 
interval] 
Effectif Pourcentage Effectif Pourcentage 
Stagnation 
pendant le travail 
69 81,18 65 38,24 0,004 
 
 
Tableau 5 : Couleur du liquide 
Couleur initiale du 
liquide 
Pourcentage Pourcentage p value 





Teinté 9,41 9,41 
Citrin 0 1,18 
Rosé 1,18 1,18 
Sanglant 1,18 1,18 









Clair 65,88 74,71  
 
NS 
Teinté 17,65 10,59 
Citrin 1,77 0,59 
Rosé 3,53 2,94 
Sanglant 3,53 1,76 
Méconial 8,24 9,41 
 
La couleur du liquide amniotique (LA) observée initialement était claire dans 85,88% 
des cas pour chacun des groupes. La proportion de liquide initialement teinté est par 
ailleurs la même dans les deux groupes (9,41%). Ultérieurement, les LA clairs 
changent de couleur dans 20% dans le groupe cas. Ce changement concerne 11% 
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2.3.2.3 Caractéristiques des pratiques obstétricales 
Une différence statistique significative a été mise en évidence sur le score de Bishop 
et la dilatation cervicale lors du passage en salle de naissances (p<0,05) (tableau 6). 
Les anomalies du RCF étaient plus fréquentes dans le groupe cas, en particulier 
avant 4cm de dilatation (tableau 7). 
La pratique de l’amniotomie n’était pas différente entre les groupes (tableau 8). 
Le recours aux ocytociques était statistiquement plus fréquent dans le groupe cas 
(p=0,003). Le stade de dilatation lors de l’introduction des ocytociques est également 
statistiquement différent (p=0,03) (tableau 9). 
La réalisation de lactates au scalp est plus fréquente dans le groupe cas (p=0,001) 
(tableau 9). 
Aucune différence n’a été mise en évidence concernant le positionnement maternel 
ou le recours à des antibiotiques. 
 
Tableau 6 : Conditions locales au passage en salle de naissance 
 
 
 Groupes cas n=85 Groupe témoins 
n=170 
p value [95% 
confidence 
interval] Effectif Moyenne Effectif Moyenne 
Bishop au 
passage en SDN 
85 6,74 170 7,48 0,0006 [-1,6265 ; -
0,5712] 
Dilatation au 
passage en SDN 
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Tableau 7 : Anomalies du RCF pendant le travail (variable qualitative) 
 Groupes cas n=85 Groupe témoins n=170 p value [95% 
confidence 
interval] 
Effectif Pourcentage Effectif Pourcentage 
ARCF pendant le 
travail 
72 84,71 84 49,41 0,009 
ARCF avant 4 cm 
(inclus) 
38 44,71 12 7,06 0,0002 
ARCF après 4cm 51 60 81 47,65 NS 
 
 





Groupes cas n=85 Groupe témoins 
n=170 




Spontanée 56,47 59,41  
 
NS 
Artificielle 42,35 40,59 
Non renseigné 1,76 0 
Indications Pourcentage p value 
Hypocinésie 27,78 40,58 NS 
Stagnation 58,33 33,33 0,06 
Direction du 
travail 
13,89 5,80 NS 
Dilatation 
complète 
0 8,70 NS 
Accidentelle 0 1,45 NS 
Non apparente 0 10,14 NS 
 







Tableau 9 : Utilisation de l'ocytocine pendant le travail et recours à des lactates au scalp 
 Groupes cas n=85 Groupe témoins n=170 p value [95% 
confidence 
interval] 
Effectif Pourcentage Effectif Pourcentage 
Ocytocine 
pendant travail 




Effectif Pourcentage Effectif Pourcentage p value 
Hypocinésie 12 19,35 21 32,31  
 
NS 
Stagnation 47 75,81 37 56,92 
Direction du travail 3 4,84 4 6,15 
Non apparente 0 0 3 4,62 
Lactates au scalp 18 21,18 7 4,12 0,0001 
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Le recours à l’analgésie péridurale est identique dans les deux groupes. Une 
différence statistique significative a été retrouvée avec la hauteur de la présentation 




Tableau 10 : Utilisation de l'analgésie péridurale 
 Groupe cas n=85 Groupe témoins n=170 p value [95% 
confidence 
interval] 
Effectif Pourcentage Effectif Pourcentage 
Analgésie 
péridurale 
83 97,65 152 89,41 NS 
Hauteur de la 
présentation au 
moment de l’APD 
Effectif Pourcentage Effectif Pourcentage p value 
Haute et mobile 3 3,61 2 1,13  
0,09 [-0,3705 ; -
0,0399] 
Juste appliquée 31 37,35 45 29,61 
Appliquée 47 56,63 95 62,5 
Bien appliquée 1 1,20 6 3,95 
Fixée 0 0 4 2,63 
 Effectif Moyenne Effectif Moyenne p value 
Dilatation au 
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2.3.2.4 Caractéristiques des pratiques de la césarienne 
Nous n’observons pas de différences statistiques significatives dans les pratiques de 
la césarienne, que ce soit sur l’indication, le stade de dilatation cervicale ou l’heure à 
laquelle est réalisée la césarienne (tableaux 11 et 12) 
Tableau 11 : Césarienne en fonction de l'indication et de l'heure 
 Groupe cas n=85  
Indication de la césarienne Effectif Pourcentage p value 
[95% confidence interval] 
Stagnation 32 37,65  
 
NS 
ARCF 31 36,47 
Stagnation + ARCF 12 14,12 
Non engagement 8 9,41 
Autre(s) 2 2,35 
Heure de la césarienne Effectif Pourcentage p value 
Entre 8h et 20h 45 52,94  
NS Entre 20h et 00h 18 21,18 
Entre 00h et 04h 5 5,88 
Entre 04h et 08h 17 20 
 
Tableau 12 : Dilatation au moment de la décision de césarienne 
 Effectif Moyenne p value 
Dilatation au moment de 
la césarienne 
85 6,11 NS 
 
2.3.2.5  Caractéristiques néonatales 
 
Aucune différence sur le poids de naissance n’a été retrouvée. Une différence 
statistique significative a été constatée  sur les lactates à la naissance sans 
corrélation avec le pH et l’état néonatal évalué par le score d’Apgar. 
Les principaux résultats sont présentés dans le tableau 13. 
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Tableau 13 : Caractéristiques néonatales 
Caractéristiques 
néonatales 




interval] Moyenne Moyenne 








pH à la naissance 7,27 7,25 NS 
Lactates 3,29 3,85 0,001 [-1,0498 ; -
0,0977] 
Apgar à 1 minute 8,94 9,36  
 
NS 
Apgar à 5 minutes 9,69 9,84 




2.4 Analyse multivariée 
 
Pour l’analyse multivariée, la hauteur de la présentation fœtale a été catégorisée de 
manière binaire afin de distinguer une présentation fœtale appliquée (ou mieux) 
d’une présentation fœtale qui ne l’était pas. De la même façon, la dilatation cervicale 
au moment de l’admission a été retenue soit strictement inférieure à 3cm, soit 
supérieure ou égale à 3 cm. Pour le score de Bishop, la valeur retenue était de 6.  
Les résultats montrent que lorsque le score de Bishop à l’admission est bas (inférieur 
à 6) mais que la présentation fœtale est au moins appliquée au moment de 
l’analgésie péridurale, l’issue obstétricale est en faveur d’un accouchement par voie 
basse (p=0,0044) (tableau 14). En revanche, une dilatation cervicale à l’admission 
inférieure à 3cm associée à une présentation fœtale haute lors de l’APD augmente 
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Tableau 14 : Score de Bishop comparé à la hauteur de la présentation fœtale au moment 
de l'APD 
Effectifs observés Groupe cas Groupe témoins p value 



























Tableau 15 : Dilatation à l'admission comparée à la hauteur de la présentation fœtale au 















































                                            
2 : présentation non appliquée 
3 : présentation appliquée 
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3.1Analyse des résultats 
  
3.1.1 Analyse des caractéristiques maternelles 
L’analyse univariée ne montre pas de différence significative entre le groupe cas et le 
groupe témoins pour l’âge et l’indice de masse corporelle (IMC). Pour l’âge, les 
patientes ont été choisies entre 18 et 35 ans, ce qui a pour effet d’exclure les risques 
liées aux âges extrêmes. Après exclusion des patientes présentant un IMC bas 
(inferieur à 18) ou élevé (supérieur à 25), aucune différence n’est retrouvée avec  
l’IMC des patientes. Ces résultats sont concordants avec les études montrant un sur-
risque de césarienne en cours de travail lorsque l’IMC est supérieur à 25 (RR = 1,69 
[1,35 ; 2,12]) [17] 
 
Nous n’avons pas observé de différence entre les groupes selon la prise de poids 
pendant la grossesse. Ces résultats sont discordants avec ceux de la littérature. [18] 
Plusieurs facteurs peuvent expliquer cela :  
- Un biais de déclaration lié au caractère rétrospectif de notre travail. Le poids de 
départ peut être sur ou sous-estimé. 
- L’exclusion des patientes ayant présenté un diabète ou une pathologie vasculo-
placentaire. Or l’excès de césarienne observé en cas de prise de poids excessive 
peut s’expliquer par une augmentation des complications gravidiques 
pourvoyeuses de déclenchement et de césariennes [19] 
- Un manque de puissance afin de mettre en évidence une faible différence au sein 
d’une population considérée à bas risque. 
 
Concernant le statut tabagique, aucune différence statistique n’a été observée. Un 
manque d’effectif au sein des groupes avec forte consommation (plus de 10 
cigarettes par jour) ne peut être exclu.  
Il n’a pas non plus été retrouvé de corrélation concernant le statut marital, le 
maniement de la langue française  ou l’origine géographique de la patiente. 
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3.1.2 Analyse des caractéristiques fœtales et néonatales 
Dans notre étude, nous ne retrouvons pas de différences significatives entre les deux 
groupes concernant l’estimation de poids fœtal. Cela n’est pas surprenant dans la 
mesure où les RCIU ont été exclus de l’étude. Il est également à noter que dans 28% 
des cas, l’estimation du poids fœtal au cours de l’échographie du troisième trimestre 
n’était pas renseignée sur le compte rendu, ce qui compte pour autant de données 
manquantes.  
Au niveau des données néonatales, le poids de naissance ainsi que le périmètre 
céphalique ne montrent pas de différences statistiques entre les deux groupes. Si 
nous n’avons pas retrouvé d’études mettant en évidence une corrélation entre 
césarienne et un périmètre céphalique élevé, plusieurs études montrent un risque 
accru de césarienne en cours de travail lorsque le poids de naissance est supérieur 
ou égal à 4000g. [3][5][20] 
L’issue néonatale ne montre pas non plus de différences significatives entre le 
groupe cas et le groupe témoins concernant la mesure du pH au cordon et la 
cotation du score d’Apgar (à 1, 5 et 10 minutes de vie). La mesure des lactates est 
en revanche plus élevée dans le groupe témoins (p = 0,001), sans que l’on puisse 
déterminer les raisons d’une telle différence, d’autant plus que le dosage des lactates 
est généralement superposable à la mesure du pH. Un stockage prolongé de 
l’échantillon prélevé après un accouchement par voie basse considéré comme 
normal pourrait expliquer cette différence. Une autre erreur pré-analytique du dosage 
des lactates ne peut être exclue (contamination par liquide amniotique ou 
transpiration). Cependant aucune différence n’est constatée sur l’état néonatal.  
 
3.1.3 Analyse des caractéristiques du travail 
Les anomalies du rythme cardiaque fœtal (ARCF) pendant le travail sont corrélées 
avec un risque d’accouchement par voie haute (p=0,009). Ce résultat est 
particulièrement vrai lorsque l’on s’intéresse aux anomalies manifestées avant 4cm 
de dilatation (p=0,0002). En effet, le pourcentage de patientes présentant des ARCF 
avant 4 cm est supérieur d’un facteur 6 comparé au groupe témoins. Il est toutefois 
important de tempérer ces résultats par le fait que 10,6% des femmes du groupe 
témoins ont été admises après 4cm (contre aucune dans le groupe cas), et que de 
ce fait, nous ne pouvons évaluer pour ces patientes l’apparition ou non d’anomalies 
du rythme avant ce stade de dilatation.  
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La réalisation d’un pH au scalp avant 5cm est possible.  Dans notre étude, les 
techniques de seconde ligne n’ont été que peu utilisées avant ce stade de dilatation. 
Renevier a publié en 2012 l’intérêt d’un pH scalp en cas d’anomalie du RCF répétées 
avant 5cm [21]. Un accouchement par les voies naturelles est survenu dans un cas 
sur deux, réduisant d’autant le nombre de césarienne. 
La couleur du liquide à l’admission en travail et sa modification au cours du travail, 
n’est pas prédictive de l’issue maternelle dans notre travail. Nous aurions pu nous 
attendre à une proportion plus élevée de liquide méconial dans le groupe cas, 
comme démontrée dans une étude de Locatelli en 2003 [22]. La modification d’un 
liquide clair en un liquide méconialétait statistiquement associé à la survenue d’une 
césarienne en cours de travail dans 16,5% des cas (p<0,001). Greenwood a étudié 
une cohorte de 8394 patientes en 2003. Le liquide méconial était méconnu une fois 
sur deux jusqu’à l’accouchement [23]. 
La hauteur utérine et les métrorragies pendant le travail ne permettent pas de mettre 
en évidence une corrélation avec un risque d’accouchement par césarienne. 
Toutefois, les hauteurs utérines extrêmes (basses ou hautes pour le terme) et la 
présence de métrorragies doivent rester des signes d’alerte visant à accroître la 
vigilance quant à la surveillance fœtale pendant le travail [6]. 
Les autres caractéristiques du travail (indépendantes des pratiques) ne sont 
statistiquement pas significatives. Ainsi, le portage vaginal du streptocoque B ne 
semble pas influer sur la voie d’accouchement, de même que les variables liées à 
l’organisation des services (présence d’un étudiant, changement d’équipe de garde 
au cours du travail). 
 
3.1.4Analyse des pratiques obstétricales 
Lors de l’admission en salle de travail, nous observons que le score de Bishop est 
plus élevé dans le groupe témoins (p=0,0006), ce qui implique un col plus favorable 
au début de la surveillance obstétricale. Cependant, le score de Bishop a été étudié 
afin de prédire le déclenchement du travail et non le diagnostic ou l’issue en cas de 
travail spontané [24].  
Par ailleurs, la dilatation cervicale au moment de l’admission est plus avancée dans 
le groupe témoins (p=0,007). Le mode d’admission en salle de naissances est un 
facteur prédictif de césarienne puisqu’il induit alors une prise en charge active d’un 
travail encore en latence. 
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L’utilisation d’ocytociques pendant le travail est beaucoup plus importante dans le 
groupe cas (72,9% contre 38,2% dans le groupe témoins, p=0,003). Cela va dans le 
sens d’une iatrogénicité liée à l’introduction d’ocytociques prématurée. La direction 
active du travail est associée à plus d’hypercinésies et d’anomalies du RCF pouvant 
conduire à une césarienne [25][26], bien qu’il n’y ait pas de différences sur l’état 
néonatal. Si l’association entre l’utilisation des ocytocines et la survenue d’ARCF est 
observée, il aurait été intéressant dans notre étude de relever si les ARCF sont 
apparues avant l’introduction des ocytociques ou si ceux-ci sont apparues peu après. 
Un manque de données ne nous permet pas de réaliser une régression logistique 
selon la dose totale et les différents paliers d’augmentation d’utilisation de 
l’ocytocine. 
 
Nous retrouvons également une différence significative selon la dilatation à laquelle 
les ocytociques ont été introduits (p=0,03). L’étude de Catteu de 2010 montraitque 
les ocytociques avaient un effet protecteur lorsqu’ils étaient débutés au-delà de 4cm 
de dilatation [3]. Une méta-analyse de la Cochrane a réévalué l’intérêt des 
ocytociques introduits précocement associés à une rupture artificielle des 
membranes en dehors du diagnostic de stagnation. Une réduction significative du 
risque de césarienne est observé (RR = 0,87 [0,77 ; 0,99]) [27]. L’état néonatal ne 
semble pas, en revanche, modifié. 
 
Concernant la pratique de l’amniotomie, elle ne semble pas avoir d’incidence sur 
l’issue maternelle dans notre travail. Une récente revue de littérature ne constate pas 
d’effet sur le déroulement du travail en cas de rupture artificielle des membranes [28]. 
Les recommandations de pratique clinique de 2008 sur les pratiques obstétricales 
associées aux anomalies du RCF concluaient déjà que l’amniotomie systématique 
était associée à plus d’anomalies du RCF. Dans notre travail, l’association d’une 
RAM et l’utilisation d’ocytociques ne permet pas d’individualiser la part de chaque 
pratique dans la survenue d’une césarienne. 
 
Le rôle de l’analgésie péridurale dans le risque de césarienne a fait l’objet de 
nombreuses publications. Dans notre travail,  97,65% des patientes du groupe cas 
(contre 89,4% dans le groupe témoins) en ont bénéficiées. Nous ne retrouvons pas 
de différences statistiques significatives concernant le stade de dilatation à laquelle 
l’APD a été posée. L’étude de Sharma montrait par ailleurs que l’analgésie péridurale 
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n’augmentait pas le risque de césarienne [29]. Les discordances antérieurement 
observées étant probablement liées à l’emploi de doses d’analgésiques plus élevées. 
Nous n’avons pas mis en évidence d’association statistique significative entre la pose 
d’une analgésie péridurale et un risque de césarienne, bien qu’une tendance puisse 
exister entre la hauteur de la présentation fœtale (p=0,09) ou le stade de dilatation 
lors de sa pose (p=0,06).Ces résultats diffèrentdes études randomisée d’Ohel [30] et 
non randomisée de Chesnut [31], ne retrouvant pas de différence selon le stade de 
dilatation lors de la pose. 
L’analyse multivariée retrouve cependant un effet protecteur de la césarienne 
lorsque l’analgésie péridurale est faite sur une présentation au moins appliquée, 
malgré un score de Bishop strictement inférieur à 6 (p=0,004) au moment de 
l’admission en salle de naissances. À l’opposé, une dilatation cervicale strictement 
inférieure à 3cm à l’admission en salle de travail, associée à une présentation fœtale 
haute (mobile ou juste appliquée) au moment de l’APD, augmente le risque d’une 
extraction par voie haute (p=0,002).  
Cette pratique visant à soulager la patiente par la pose de l’analgésie péridurale est 
suivie de la direction active du travail pour stagnation de la dilatation cervicale. Nous 
n’avons cependant pas analysé la variété de présentation selon le moment de la 
pose de l’analgésie péridurale. Il aurait étéintéressant de relever ce critère car une 
étude de Le Ray et al. montrait l’existence d’un lien entre la hauteur de la 
présentation au moment de la pose d’APD et la présence d’une variété postérieure 
(ou transverse) (OR = 2,49 [1,47 ; 4,24]) [32]. La variété postérieure étant elle-même 
associée à un risque accru de césarienne en cours de travail allant de 2 [33] à 8,60 
[3]. 
 
Le recours à des techniques de deuxième ligne (lactates au scalp) pour évaluer les 
situations à risque d’asphyxie périnatale est corrélé à un risque accru de césarienne 
(p=0,0001). Le taux de recours à des lactates au scalp est de 21% dans le groupe 
cas contre seulement 4% de l’effectif du groupe témoins. Bien que l’acte en lui-même 
ne soit pas une cause directe de la césarienne, il apparaît que le fait d’y avoir recours 
aboutit plus fréquemment à une extraction par voie haute.  
 
Enfin, le positionnement maternel ne montre pas de différences significatives entre 
les groupes. Deux raisons peuvent expliqer ce résultat : premièrement, la position 
maternelle n’est pas indiquée sur le partogramme dans plus de la moitié des dossiers 
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(52 à 53% de données non renseignées). Deuxièmement, dans le groupe cas, le 
positionnement maternel était souvent lié aux ARCF. Bien que le caractère 
rétrospectif ne nous permette pas de l’affirmer, nous pouvons supposer que ce 
positionnement avait donc pour but premier d’améliorer l’état de santé fœtal. Il 
apparaît alors que le positionnement ne soit pas pertinent ici dans la mesure où il est 
fréquemment associé à des anomalies du rythme. 
 
3.1.5 Analyse des pratiques de la césarienne 
L’analyse univariée ne permet pas de mettre en évidence de différences 
significatives concernant les données relevées. Nous avons recherché un lien entre 
la fatigue des équipes de garde, notamment la nuit, et le risque de césarienne. En 
effet, dans une évaluation des pratiques professionnelles du Syntocinon® menée par 
Loscul en 2013, la nuit était retrouvée comme étant un déterminant du non-respect 
du protocole d’utilisation du Syntocinon® [34]. Or l’utilisation d’ocytociques de 
synthèse associée à l’apparition d’ARCF étant observé, la nuit aurait pu constituer un 
déterminant associé à un nombre accru de césariennes, d’autant plus que dans 
notre étude, les ARCF sont identifiées comme motif de césarienne dans un cas sur 
deux. Cependant, dans notre travail, nous n’avons pas mis en évidence d’association 
entre l’heure et la réalisation de la césarienne. 
Concernant les indications de césarienne, les résultats ne sont pas significatifs. 
Toutefois, il est à noter que dans plus d’un cas sur deux, une dystocie, dynamique ou 
mécanique, est à l’origine du motif de césarienne. C’est précisément dans ces cas 
qu’il est possible d’agir, en respectant au possible la physiologie du travail et en 
mettant en place une prise en charge médicalisée lorsqu’elle est nécessaire. 
 
3.1.6 Validité des hypothèses 
Notre première hypothèse concernant le lien entre les caractéristiques maternelles 
ou fœtales et le risque de césarienne en cours de travail semble infirmée. Nous ne 
retrouvons pas de différences statistiques sur les critères materno-fœtaux retenus. 
Notre deuxième hypothèse concernant un risque accru de césarienne en travail du 
fait de nos pratiques obstétricales semble, en partie, confirmée. Ainsi, les différences 
statistiques observées sur les critères d’admission en salle de travail, l’utilisation des 
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ocytociques ou encore sur les modalités entourant la pose d’une analgésie 
péridurale corroborent cette hypothèse. 
 
3.2 Forces et limites de l’étude 
 
3.2.1 Forces de l’étude 
L’étude a été faite en deux temps, d’abord un recueil des données informatiques, 
puis un recueil à partir des dossiers obstétricaux. Cela nous a permis de garder une 
population répondant à nos critères d’inclusions, les données n’étant pas relevées 
lorsque ces critères étaient enfreints, limitant ainsi le biais de sélection.  
Le recueil dossier par dossier permet de limiter les données manquantes. 
Le recueil exhaustif des paramètres maternels et fœtaux pendant le travail nous a 
permis d’une part d’analyser les biais confusionnels ainsi que la réalisation d’une 
analyse univariée, suivie d’une régression logistique. 
 
3.2.2 Limites de l’étude 
Le caractère rétrospectif de l’étude ne permet que le recueil des données 
accessibles dans le dossier obstétrical. Certaines données comme le nombre de 
consultations antérieures au premier rendez-vous en maternité ou la hauteur de la 
présentation au rendez-vous d’explorations fonctionnelles sont soit partielles, soit 
non renseignées.  
L’étude est par ailleurs uni-centrique, ce qui ne nous permet pas de généraliser les 
résultats obtenus à la population générale. L’admission en salle de naissances et la 
réalisation de l’analgésie péridurale ne sont pas protocolées. Bien que la direction 
systématique du travail ne soit pas mise en place dans le centre d’étude, l’analyse de 
dossiers relève une pratique hétérogène dans la gestion du travail. De plus, la 
variabilité inter et intra observateur dans l’évaluation cervicale limite les résultats. 
Nous n’avons pas corrélé la hauteur de la présentation ou la dilatation cervicale avec 
une variable objective anthropométrique ou échographique. Par ailleurs l’analyse du 
partogramme n’a pas été faite par la même personne que celle ayant effectué le 
recueil de données.  
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Nous n’avons pu relever, par manque de données, l’orientation de la présentation, en 
particulier pour le groupe cas. Une prévalence plus élevée de présentation 
postérieure ne peut être exclue. 
Concernant l’échantillon, l’étude présente une puissance relativement modeste 
(N=255). Le groupe cas a été constitué par la totalité des patientes répondant aux 
critères d’inclusion, à l’exception des patientes dont les données n’étaient pas 
accessibles, et ce sur une période de 49 mois. Les témoins ont quant à eux été tirés 
au sort afin de limiter les biais de sélection et d’obtenir un ratio de 2 témoins pour un 
cas. 
Les analyses statistiques sont quasi exclusivement univariées. Cela vient 
principalement du fait que les données pertinentes pour une analyse multivariée 
n’ont pas été relevées ou n’étaient pas accessibles. 
 
 
3.3 Le rôle de la sage-femme 
 
La sage-femme a un rôle primordial dans la surveillance, l’accompagnement et la 
réalisation de l’accouchement. Ce rôle, défini dans le code de Santé Publique par 
l’article L.4151-1 (annexe II), doit permettre aux parturientes de bénéficier de la 
surveillance et des soins nécessaires au bien-être maternel, fœtal et néonatal.  
Nous formulions comme hypothèses que les césariennes chez les primipares à bas 
risque pouvaient être liées à des caractéristiques générales de la patiente, ainsi qu’à 
nos pratiques obstétricales. Or, nous avons vu que les différences les plus probantes 
étaient observées sur les pratiques obstétricales. Lors de la prise en charge d’une 
parturiente en salle de naissances, la sage-femme se retrouve en première ligne, 
depuis l’admission jusqu’à la naissance.  
 
3.3.1La gestion de la dystocie de démarrage 
Nous avons voulu évaluer la dystocie de démarrage par l’administration de 
nalbuphine (Nubain®), mais il apparaît que les échantillons étaient trop petits sur ce 
critère (seulement 11 patientes sur 255). Toutefois, la dystocie de démarrage, qui 
correspond à l’apparition de contractions utérines régulières et douloureuses, sans 
modification cervicale associée, peut amener à diriger plus précocement le travail. Le 
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risque étant alors d’adopter une attitude active dans une phase de dilatation 
cervicale a priori en latence.  
Le rôle de la sage-femme se situe alorsen amont avec la préparation à la naissance 
et à la parentalité. L’information délivrée sur la physiologie du travail et la gestion de 
la douleur des premières contractions (techniques de respiration et de postures) 
permet un recours moins précoce à la médicalisation du travail. 
Deuxièmement, dans un souci d’optimiser l’occupation des salles de travail, la sage-
femme se doit de donner un maximum de conseils pratiques lorsque le diagnostic 
d’entrée en travail n’est pas posé. Ainsi, lorsque la situation maternelle ou fœtale 
n’exige pas de surveillance particulière, la mobilisation posturale, voire la 
déambulation, permettent de gérer une phase de latence qui peut s’avérer longue et 
douloureuse. L’organisation de cet accompagnement nécessite un espace non 
médicalisé au sein d’une maternité. L’utilisation d’un ballon, l’immersion en milieu 
aquatique ou les étirements avec un rail suspendu pourraient ainsi être utilisés. 
 
3.3.2 L’admission en salle de travail 
Dans nos résultats, l’admission en salle de travail est évaluée par le score de Bishop 
et la dilatation cervicale. Dans le cadre d’un travail spontané, la sage-femme prend la 
décision d’admettre une patiente, généralement à partir d’un diagnostic d’entrée en 
travail.  
L’entrée en travail est définie comme la manifestation de contractions utérines 
régulières et intenses, associées à une modification du col utérin.  
Nos résultats concernant la dilatation au moment de l’admission montrent que les 
patientes du groupe cas sont admises plus précocement (p=0,007) que les patientes 
du groupe témoins. Cela va dans le sens, pour un groupe de patientes à bas risque, 
de retarder le plus possible une prise en charge en salle de naissances.  
L’évaluation du score de Bishop permet de refléter les autres paramètres des 
conditions locales, à savoir la localisation, la longueur, la tonicité du col et la hauteur 
de la présentation fœtale. Bien que la différence statistique soit significative pour la 
dilatation cervicale (p=0,0006), les autres critères inclus dans le score de Bishop 
semblent pertinent pour augmenter la probabilité d’un accouchement par voie basse. 
D’autres études, en particulier concernant la hauteur de la présentation ou la 
longueur cervicale, sont nécessaires. La sage-femme doit, dans la mesure du 
possible, différer une prise en charge médicalisée, n’admettre une parturiente en 
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salle de travail, en l’absence de facteurs de risques materno-fœtaux, qu’en cas de 
critères favorables et accessibles à l’examen clinique. C’est la douleur et sa 
persistance malgré sa gestion précoce sans analgésie locorégionale qui en indiquera 
alors la pose [35].  
 
3.3.3 L’analgésie péridurale 
Le recours à une analgésie péridurale reste avant tout un choix de la patiente. Si ce 
choix est donc indépendant des pratiques obstétricales, en ce sens que l’équipe 
médicale doit pouvoir accéder à cette demande en l’absence  de contre-indications 
médicale (troubles de la coagulation, dilatation cervicale insuffisante,…), il est du rôle 
de la sage-femme d’exposer les risques liées à la pose précoce d’une péridurale, et 
notamment l’influence que cela peut avoir sur le déroulement du travail. Bien que 
l’influence de l’analgésie péridurale sur le premier stade du travail ne soit pas 
retrouvé dans les études récentes [30][31][35], l’association d’un score de Bishop 
bas (inférieur à 6) et d’une présentation fœtale peu appliquée voire haute au moment 
d’une pose de péridurale n’a pas fait l’objet d’étude spécifique. De ce fait, la gestion 
médicalisée de la douleur par analgésie péridurale doit être réfléchie par la sage-
femme avant de faire appel au médecin anesthésiste, en fonction de l’avancement 
du travail. Toutefois, l’appréciation des conditions locales doit être mise en balance 
avec l’appréciation de la douleur de la parturiente afin d’adopter la meilleure conduite 
à tenir. Le développement de l’analgésie péridurale déambulatoire, bien que sans 
rôle propre objectivé sur la mécanique obstétricale [36], incite les femmes à une plus 
grande autonomie et mobilisation [37]. Cet aspect d’autonomie doit être encouragé 
par la sage-femme. La satisfaction des patientes ne pourrait en être qu’augmentée.  
 
3.3.4L’utilisation de l’ocytocine de synthèse 
 L’utilisation d’ocytocine de synthèse (Syntocinon®) dans le cadre du travail 
spontané doit être réservée à un usage correctif, telle que décrite par le Vidal, d’une 
dystocie dynamique. Le rôle de la sage-femme est d’évaluer la dynamique utérine 
cliniquement ou à l’aide d’une tocométrie (externe ou interne). L’évaluation de 
l’avancement du travail et du bien-être fœtal avant d’introduire les ocytociques doit 
être effectuée en parallèle. 
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De plus, le pronostic obstétrical semble meilleur lorsque les ocytociques sont 
introduits plus tardivement. Le lien entre ARCF et ocytocine, ainsi que le lien entre 
les ARCF avant 4cm de dilatation et l’extraction par voie haute laissent penser qu’un 
recours précoce aux ocytociques majore le risque de césarienne par anomalies du 
RCF (hypercinésie, mauvais relâchement utérin). La sage-femme doit, dans la 
mesure du possible, retarder l’introduction des ocytociques et l’utiliser conformément 
aux recommandations professionnelles en vigueur afin d’en limiter la iatrogénicité, et 
ainsi potentialiser les chances d’un accouchement par voie basse. 
 
3.3.5Le diagnostic de variété de la présentation fœtale 
Si nous n’avons pas pu évaluer l’incidence des variétés de présentation sur l’issue 
maternelle, les différentes études [3][33] semblent établir le lien entre variété 
postérieure et risque de césarienne. La sage-femme est, là encore, en première ligne 
pour poser le diagnostic de variété au cours du travail. Ce diagnostic doit, de 
préférence, être posé dès que possible afin d’écarter une dystocie mécanique liée à 




Dans notre pratique courante de l’obstétrique, nous sommes encore aujourd’hui très 
influencés par la définition du travail de Friedman, illustrée par sa courbe 
cervimétrique. Actuellement la demande d’une moindre médicalisation du travail et 
de l’accouchement, et les changements de pratiques obstétricales [38] incitent à une 
réflexion sur la modélisation du travail et de ses différentes phases décrites par 
Friedman en 1955 [39][40].  
L’obstétrique moderne est marquée par un changement dans le profil clinique des 
parturientes, leur souhait, et par la médicalisation de leur accouchement. La 
réalisation d’études prospectives, en particulier sur la définition de la prise en charge 
d’une stagnation de la dilatation cervicale, semble nécessaire. 
Nos résultats concernant le calcul du score de Bishop, ainsi que l’évaluation 
individuelle de ses critères en cas de travail spontané, jusqu’alors réservé au 
déclenchement artificiel du travail, pourrait faire l’objet d’autres travaux.  
. 




En France, la césarienne représente, chez les primipares, plus d’un accouchement 
sur cinq. Ce chiffre, bien que stabilisé depuis la dernière enquête nationale de 
périnatalité en 2003, reste au-dessus du seuil fixépar l’Organisation mondiale de la 
Santé autour de 15%.  
 
En s’intéressant à une population à bas risque, nous avons voulu identifier des 
facteurs prédictifs de césarienne chez ces patientes où le risque d’asphyxie périnatal 
n’est pas augmenté. Nous avons constaté dans nos résultats que ces facteurs 
dépendaient essentiellement de notre pratique de l’obstétrique. Ainsi, une dilatation 
cervicale inférieure à 3cm associée à une présentation fœtale peu ou pas appliquée 
lors d’une analgésie péridurale, l’apparition d’anomalies du rythme cardiaque fœtal 
avant 4cm, l’introduction d’ocytocine de synthèse pendant le travail et la dilatation 
cervicale au moment où elle est utiliséepourraient être prédictifs d’une césarienne en 
cours de travail. Au contraire, une présentation fœtale appliquée au moment de 
l’APD, malgré un score de Bishop inférieur à 6, semble être protecteur vis-à-vis de la 
césarienne.  
 
La sage-femme se retrouve en première ligne afin d’identifier et d’éviter ces 
situationsà  risques. Son rôle dans la gestion de la physiologie du travail et de 
l’accouchementest légitime et important, afin de ne pas surmédicaliser de manière 
précoce l’entrée en travail.  
 
Le développement, à court et moyen terme, des maisons de naissances et des 
espaces physiologiques permettraient de répondre à la fois à cette problématique 
ainsi qu’à la demande croissante des patientes. 
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Annexe I : Prise en charge en fonction du niveau 
de risque d’après la Haute Autorité de Santé 
 
 
Source : http://www.has-sante.fr 
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Source : http://www.legifrance.gouv.fr 
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Facteurs prédictifs de césarienne en cours de 
travail chez la primipare à bas risque 
La césarienne représente un accouchement sur cinq chez la primipare. Nous avons 
voulu identifier les facteurs prédictifs d’une césarienne en cours de travail au sein 
d’une population à bas risque obstétrical. Notre étude rétrospective comparative de 
type cas-témoins a inclus 255 patientes. Le recours plus fréquent et plus précoce 
d’ocytocine de synthèse, la survenue d’anomalies du rythme cardiaque fœtal avant 
4cm et la pose de l’analgésie péridurale en cas de présentation fœtale peu appliquée 
lorsque la dilatation est inférieure à 3cm à l’admission sont associés à un risque de 
césarienne en cours de travail (tous p<0,05). Ces résultats, liés aux pratiques 
obstétricales, incitent à une gestion moins active du travail. Les perspectives de 
recherche concernant la définition de la phase de latence, de la phase active et la 












Predictive factors for caesarean section during labor in 
nulliparous low risk women 
In nulliparous women, one out of five births is a cesarean section. We tried to identify 
predictive factors for cesarean section during labour within a low risk population. Our 
retrospective comparative case-control study included 255 patients. A more frequent 
and early use of synthetic oxytocin, abnormalities of the fetal heart rate occurring 
before 4cm of dilatation,and epidural placement when the fetal head is high while 
cervix dilatation is under 3cm are associated with risks of cesarean section during 
labour (all p<0,05). These results, related to obstetric practices, encourage a less 
active management of labor. Research opportunities concerning latent phase, active 




Keywords:caesarean section,primiparity, risk factors. 
 
 
 
